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Clinical　Comparison　of　MRI　and　CT　in　Detection　of　Bowel－wall
　　Infiltration　and　Postoperative　recurrence　of　Rectal　Cancer
　　　　　　Shingo　INOUE
（Director：Prof．　Saburo　AMINO）
　　　Comparison　of　preoperative　CT　and　MRI　findings　with　postoperative　histopathological
findings　was　performed　on　patients　with　rectal　cancer　in　order　to　evaluate　the　extent　of　bowel－wall
infiltration，　postoperative　local　recurrence　and　vascular　invasion．
　　　The　subjects　of　this　study　were　31　patients　with　rectal　cancer　operated　at　Tokyo　Medical
College　hospital　and　20　patients　with　postoperative　local　recurrence．　The　used　equipment　included
GE　9800，　Toshiba　900　s　and　Hitachi　W　600　CTs　and　a　superconductive　Toshiba　MRT－50　A　（O．5
tesla）．
　　　Results　indicated　that　there　was　no　difference　in　bowel－wall　infiltration　between　CT　and　MRI．
But　on　the　most　of　advanced　cases　MRI　demonstrated　tumor　invasion　into　perirectal　fat　and
adj　acent　organs　more　easily　than　CT．　The　Ti－weighted　images　showed　direct　tumor　extension　as
low　signal　intensity　areas　extending　directly　from　the　primary　tumor　into　the　high　signal　intensity
perirectal　fat，　therefore　the　contrast　between　infiltrating　tumor　and　perirectal　fat　increased．　Also
MRI　demonstrated　tumor　invasion　of　adj　acent　organs　easily　than　CT　because　of　obtaining　any
desired　section　in　MRI．
　　　On　the　other　hand，　MRI　was　effective　in　the　evaluation　of　postoperative　local　recurrence　than
CT．　Especially　T2－weighted　imagings　was　useful，　because　all　the　recurrencial　masses　had　prolonged
T2　values，　which　give　high　signal　intensity　on　T2－weighted　image．　And　the　cases　of　primary　rectal
cancer　with　severe　vascular　invasion　showed　that　perirectal　space　had　been　wide　and　heterogenous
on　CT　and　MRI，　but　these　findings　were　not　specific．
　　　In　conclusion，　there　was　no　difference　on　the　diagnosis　of　bowel－wall　infiltration　between　CT
and　MRI．　But　on　the　most　of　advanced　rectal　cancer　MRI　was　more　useful　than　CT．　On　the
diagnosis　of　postoperative　local　recurrence　T2－weighted　imagings　of　MRI　was　useful．
（1990年12月21日受：付，1991年1月17日受理）
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緒 言
　　近年，直腸癌は進行度により種々の術式が選択
されるようになった．機能温存手術から広範囲リン
パ郭清・他臓器合併切除を含む拡大手術などであ
る1）～3）．このため術前により正確な癌の進行度を知
ることは，手術術式決定の上で重要である．従来よ
り壁深達度の診断は，注腸造影，超音波内視鏡，
Computed　Tomography（以下，　CTと略す）など
が用いられている．高度狭窄を伴わない症例では超
音波内視鏡が良い適応であるが，高度狭窄症例およ
び他臓器浸潤が疑われる症例では，CTが優れてい
る4）5）．
　最近，臨床応用されてきた磁気共鳴画像　（Mag－
netic　resonance　imaging以下MRIと略す）は，呼
吸性移動の少ない骨盤内臓器にも有用で6》．直腸癌
に対する報告もされつつある7）8）．
　また，Miles’手術後には局所に，肉芽組織や線維
性組織が生じるので，これらの組織と再発を鑑別す
ることは臨床上極めて重要である，実際には血中
CEA値の経時的変化から再発の診断が行われるこ
とが多く，CTでもこれらの鑑別は困難とされてい
る．
　一方，MRIではその優れたコントラスト分解能
により鑑別診断が可能であると報告されてい
る9）10）．
　今回，著者はMRIによる直腸癌の壁深達度診断
能と，局所再発に対するMRIの有用性をCTと比
較検：淋し，多少の知見を得たので報告する．
　また，リンパ管・静脈浸襲陽性症例で，MRIおよ
びCT画像上，　perirectal　spaceに出現する不整像
に注目し，リンパ管・静脈浸襲の術前診断が可能か
どうかを検討したので合わせて報告する．
対象と方法
　1．対象
　昭和62年3月から平成2年5月までに東京医科
大学病院において手術が施行された直腸癌症例のう
ち，術前にMRIおよびCTを施行し，病理組織学
的診断が確定している31症例（28歳から78歳，平
均59歳，男性19人，女性12人）を対象とした．組
織学的壁深達度は，pm　2例・ssあるいはa、10例・
sあるいはa，12例・s1あるいはal　7例（浸潤部位
は，子宮沿革3例，子宮体部2例，膀胱1例，前立
腺1例）である．
　局所再発症例は，昭和52年9月から昭和63年12
月までに当院にて直腸癌の手術が施行され，術後再
発をきたした症例中，MRIが施行された20症例
（44歳から79歳，平均58歳，男性12人，女性8人）
である．初回手術術式はMiles’手術15例，低位前
方切除術4例，後方骨盤内臓器全摘術1例で，再発
の確認方法は8例が再手術，12例が臨床診断であ
る．
　2．方法
　A．前処置および使用機種
　MRI・CTともに膀胱を適度に拡張した状態で撮
影するために検査前30から60分間の排尿禁を全症
例に行い，女性では膣の同定を容易にするために，膣
にタンポンを挿入した．さらにCTでは検査3時間
前に腸管とリンパ節の鑑別のために3％Gastro－
grafin　300　mlを飲用させ，造影のために禁食を行っ
た．
　使用したMRI装置は東芝製MRT－50　A（0．5
こ口sla）で，10　mm厚，10　mm間隔にて全例Spin
echo（以下SE）法を行い．パルス系列は繰り返し時
間（repetition　time，以下TR）を500－640　msec．
エコー時間（echo　time，以下TE）を30－40　msec．
2－4回平均画像加算をT1強調画像とし，　TR　1500－
2000msec，　TE　30－100　msec．2回平均画像加算を
Proton　密度画像，および　T2強調画像とした．
Matrixは256×256とし，断層面は横断・矢状断面
を基本とし適時，冠状断面などを追加し，症例によ
ってはGd－DTPAによる造影MRIを行った．
　使用したCT装置は，　GE　9800，東芝900　S，日
立W600で，　Matrixは512×512，10　mm厚・10
表1MRI・CTによる壁深達度分類
1群：深達度はpm以下と予測
　　　壁肥厚（一）または軽度
　　　腫瘍辺縁が平滑
2群：壁肥厚（十）
　　2（a）：深達度はss・a、と予測
　　　　　　腫瘍辺縁が整または軽度不整
　　2（b）：深達度はs・a2と予測
　　　　　　腫瘍辺縁が不整
3群：深達度はsi・aiと予測
　　　他臓器に明らかに浸潤
　　　脂肪層の消失と境界面の不整
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mm間隔で，恥骨結合下縁から第3腰椎高位まで撮
影し，可能なかぎり造影CTを施行した．
　B．検討項目
　1）壁深達度診断
　MRIとCT像より，表1に示した診断基準に基
づき直腸癌を3群に分類した11）．
　1群は画像上，壁肥厚を認めず腫瘍辺縁も平滑な
群，または腫瘍を同定できない群で，深達度はpm以
下と予測した．
　2群は壁肥厚群で，辺縁の整・不整でさらに2群に
分けた．2（a）群は辺縁が整な群で，深達度はssあ
るいはa1と予測した．2（b）群は辺縁が不整な群
で，深達度はsあるいはa2と予測した．
　3群は2群以上で他臓器に明らかに浸潤するか脂
肪層の消失など境界面の不整像を認めた群で，深達
度はsiあるいはaiと予測した．
　この結果と摘出標本の組織学的壁深達度を大腸癌
取り扱い規約12）に従って比較検討した．
　2）局所再発診断
　再発20症例はCT上，局所に村松13）の言う辺縁
分葉一結節型の腫瘤を認めたので，その腫瘤の信号
強度を比較検討した．
　筋肉は，MRIのT1強調像では低信号を示し，尿
はT2強調像で高信号を示すので，腫瘤の信号強度
をT1強調像では筋肉と比較し，筋肉と等信号を示
すものを低信号，筋肉より信号がやや高いものを軽
度低信号，筋肉より信号が低いものを高度低信号と
し，T2強調像では膀胱内の尿と比較し，尿と等信号
を示すものを高信号，尿より信号がやや低いものを
軽度高信号，尿より信号が高いものを高度高信号と
して検討した．
　尚，全20症例中3例では局所の痙痛などのため，
撮影時間の長いT2強調像を撮影していない．
　3）脈管浸襲診断
　組織学的にリンパ管・静脈浸襲（以下，それぞれ
1y，vと略す）を認めた全31症例中12例の腫瘍占拠
部位・腫瘍径・分化度・型深程度・リンパ節転移・
脈管浸照度と　MRIおよびCT上のperirectal
space像との関連性を比較検討した．尚，症例中
perirectal　spaceの不整が最も強いものを2＋，最も
弱いものを±，その中間を＋，不整を認めないもの
を一とした．
結 果
　1）壁深達度診断能
　表2，3は，それぞれMRIとCTによる壁深達
度診断能である．
　1群の正三図は，MRIで7症例中2例（28．6％），
CTで6症例中2例（33．3％）と両者とも低率であ
った．MRIで5例，　CTで4例が過小評価であっ
た．両者で過小評価となった2症例は浸潤が小さく，
画像上pm癌と鑑別困難であった．他の2症例は腸
管の拡張が悪く画像上，腫瘍の同定が困難であった．
MRIで過小評価となった1症例は，　CTでは正午可
能で，MRIでは腫瘍を同定できず，組織学的壁深達
度がsであった症例を1群に分類し，問題が残った．
　一方，組織学四壁深達度がpmであった2症例は，
両者とも正診可能であった．
　2　（a）群の一三率は両者とも8症例中6例
（75．0％）で，特に差はなかった．
　組織学的壁深達度がssあるいはa、であった10
症例の正診率は，両者とも6例（60．0％）であった．
　2（b）群の正朔率は，MRIで8症例中8例，　CT
で7症例中7例と100％であった．
　組織学的壁深達度がsあるいはa，であった12症
例の正子率は，MRIで8例（66．7％），　CTで7例
（58．3％）であった．
　2群の過小評価症例は両者とも2例で，過大評価
症例は認めなかった．両者で過小評価であった2症
例は，浸潤が微小であったためである．
　3群の正剛率はMRIで8症例中7例（85．7％），
CTで10症例中7例（70．0％）であった．　MRIで1
例，CTで3例が過大評価症例であった．両者で過
大評価となった症例は，肉眼的にも癒着と浸潤を鑑
別できなかった．CTで過大評価となった2症例は，
MRIでは多方向からの撮影や優れたコントラスト
分解能により浸潤を否定できた．表4が他臓器浸潤
診断能の比較である．MRIがやや優れていた．
　一方，組織学的壁深達度がsiあるいはaiであっ
た7症例は，全例，正子可能であった．
　全体の正診率は，MRIで31症例中23例
（74．2％），CTで31症例中22例（71．0％）で，有
意差を認めなかった．
　図1は，2（b）群症例である．CTでは腫瘍と仙
骨の間に脂肪層を認めず，境界面も不整で3群（仙
骨浸潤あり）とした．一方，MRIのT、強調矢状断
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表2　MRIによる壁深達度診断能
組織診断
lRI診断pm SS・al S’a2 si・ai 計 回診率（％）
1群
Q（a）
Q（b）
R群
2 46 1281
7
7888 2／7（28．6）
U／8（75．0）
W／8（100）
V／8（87．5）
計 2 10 12 7 31
正診率
i％）
2／2
i100）
6／10
i60．0）
8／12
i66．7）
7／7
i100）
表3　CTによる壁深達度診断能
組織診断
bT診断 pm SS●al S．a2 si・ai 計 正診率（％）
1群
Q（a）
Q（b）
R群
2 46
273
7
68710 2／6（33．3）
U／8（75．0）
V／7（100）
V／10（70．0）
計 2 10 12 7 31
正診率
i％）
2／2
i100）
6／10
i60．0）
7／12
i58．3）
7／7
i100）
表4　MRI・CTによる他臓器浸潤診断能 表5　再発腫瘤の信号強度
MRI CT
True　positive
True　negaitive
7
23
7
21
False　positive
False　negative
　　計
1
0
31
3
0
31
Sensitivity
Specificity
Accuracy
100（O／．）　100（O／．）
95．8　88．5
96．8　90．3
像（TR　500／TE　30）上も脂肪層の消失を認めるが仙
骨の骨皮質の信号は保たれ，2（b）群（仙骨浸潤な
し）とした．仙骨合併切除が行われ浸潤がないことが
確認された．
　2）局所再発診断能
　表5に示したように，再発腫瘤は全例，T1強調像
で低信号，T、強調像では高信号を示した．　T1強調
像では筋肉とほぼ等信号が20症例中15例（75％），
残りの5例も筋肉との信号強度の差をあまり認めな
かった．一方，T、強調像では膀胱内の尿より高信号
信号強度 症例数
T1強調像
軽度低信号
@低信号
sx低信号
5150
T、強調像
軽度高信号
@高信号
sx高信号
0314
を示した症例が17症例14例（82．4％），残りの3例
も尿と等信号であった．CTと比較してMRIはコ
ントラスト分解能に優れ，再発の診断に優れていた．
　図2は，58歳，女性，Miles’術後8カ月の症例で
ある．CTでは膣後方に径3cm大の腫瘤を認める，
腫瘤周辺には造影効果を認め内部は低吸収値を示
し，辺縁にはspicurationを認める．一方MRIの
T1強調像（TR　500／TE　30）では筋肉と同等の低信
号，T2強調像（TR　1500／TE　90）では皮下の脂肪と
同等の高信号を示す腫瘤として描出されている．再
手術により再発が確認された．
　3）脈管浸襲診断
（4）
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図1（i）造影CT腫瘍と仙骨の境界面は不整である． 図2（i）造影CT辺縁不整な再発腫瘍を認める．
図1（ii）MRIのT1強調矢状肖像（TR　500／TE　30）仙
　　骨の骨皮質の信号は保たれている．
　表6に示したように脈管浸襲を認めた症例は，s
あるいはa、以上の症例が12画面9例，リンパ節転
移陽性例が9例と進行癌に多かったが，特に一定の
傾向は認めなかった．リンパ管浸襲と静脈浸襲との
間にも差を認めなかった．MRI上，　perirectal
spaceの不整は，＋から2＋で，一症例は認めなかっ
たが，CTでは3症例が±であった．
　一方，脈管下襲を認めなかった31症例中19例の
perirectal　spaceを検討してみると，＋程度の不整
に描出された症例を8例に認め，不整像が必ずしも
脈管浸襲を示すものではなかった．
　ただMRIおよびCTで2＋の不整を認めた6症
例では，perirectal　spaceの拡大とその不整像と共
に傍直腸リンパ節の腫大も認めた．組織学的にも脈
図2（ii）MRIのT、強調横断像（TR　500／TE　30）再
　　発腫瘍は低信号を示す．
図2（iii）MRIのT、強調横断像（TR　1500／TE　go）再
　　発腫瘍は高信号を示す．
管上襲は高度でリンパ節転移も認めた．
　特に，MRIは立体的に把握可能で，原発巣周囲の
perirectal　spaceが拡大し索状の低信号とその間の
高信号の混在した不整領域は特徴的であった．索状
の低信号は，T1・T，強調像で共に低信号を示し脈管
（5）
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表6脈管浸襲陽性症例
症　例 占居部位 腫瘍径（cm） 分化度 壁深達度 リンパ節転移 ly V MRI CT
1 Ra 8，7×8．0 中 SS n2 2 1 2十 2十
2 Ra 4．0×3．5 高 S no 1 0 十 十
3 Ra 6．2×2．0 中 si n2 1 1 2十 2十
4 Rb 5．0×3．0 低 a2 n4 2 0 2十 2十
5 Ra 8．0×8．O 高 a2 n3 0 1 2十 2十
6 Rb 10．0×5．0 低 ai n4 3 1 2十 2十
7 Ra 10．0×10．0 高 si no 1 0 十 十
8 Rb 4．0×4．0 高 a2 n1 0 1 十 十
9 Rs 10．0×8．0 中 S n4 2 2 2十 2十
10 Rb 3．0×2．0 高 pm no 1 0 十 ±
Rb 6．0×3．0 高 al n4 1 0 十 ±
Rb 6，0×5．0 中 ai n1 1 0 十 ±
構造と考えられた．また低信号と低信号の間の高信
号もT1・T2強調像で共に高信号を示し，脂肪，蛋
白に富む組織間液などを表していると考えられた．
　図3は，47歳，男性，表6の症例9，脈管浸難度
はly（2），v（2）である．　MRI・CT共にperirectal
spaceの不整は2一トとした．特に，　MRIの矢状断像
では多数の傍直腸リンパ節の腫大を認め，perir－
ectal　spaceは拡大し索状の高・低信号の混在した領
：域として描出されている．
考 察
　近年，直腸癌にたいして骨盤内臓器全摘術などが
行われるようになり，術式決定のため術前により詳
細な癌の進行度の把握が必要とされてきている．
　MRIは，呼吸性移動の少ない骨盤内臓器はよい適
応で，直腸癌に関する報告もされつつある7）8）．
　MRI画像の特徴は，　CTと比し被験者の被曝が無
い，任意の断面が撮影可能である，T1値，　T2値，流
速，Proton密度などの情報の種類が多いことなど
と数々の利点があるが，検査時間が長い，装置や維
持費が高く設置条件が厳しいなどの欠点も持ち合わ
せている．
　今回，著者はMRIの直腸癌の壁深達度診断能と
局所再発の診断能をCTと比較検討した．
　従来，CTは直腸癌の浸潤度判定のよい評価法で
あるとされているが，Fisherら14）が述べているよ
うに正常の直腸壁の厚さは5mm以下であり，　CT
で壁の内部構造を描出することは不可能である．ま
た，MRIでも現在のところCTと同様である．そ
こで表1に示したように，直腸壁の肥厚の有無・腫
瘍辺縁の性状から3群に分けて検討した．
　1群に関しては，両者とも正対率は低かった．今回
の検討では，直腸を空気で拡張させるなどの前処置
を行っていないために腫瘍を同定できず過小評価
し，結果的に正子率を下げたと考えられた．特に，
MRIはCTに比較して撮影時間も長く，空間分解
能も劣るため，蠕動・体動などにより画像劣化を生
じ易く，s癌の1症例を1群（pm以下）に分類した．
　しかし，MRIでは直腸内挿入コイルの開発や機
種の改良により壁構造自体を直接描出できる可能性
があり，pm癌以下の症例でも診断能の向上が期待
される15）．
　2群の診断能に関しては，両者に差は認めなかっ
た．2（b）群（sあるいはa2）では，　Butchら8）の報
告にあるように，優れたコントラスト分解能により，
perirectal　fatへ浸潤した腫瘍がMRIのT、強調像
で明瞭に描出され，CTより浸潤の評価が容易であ
った．
　3群に関しては，表4に示したように，MRIは
CTより優れていた．　MRIでは，　Grabbeら16）の述
べるperirectal　fasciaもよく描出され，多方向から
立体的に把握可能でコントラスト分解能も優れ，他
（6）
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図3（i）左はT、強調矢状断像（TR　500／TE　30），右はT2強調矢状陵辱（TR　2000／TE　80）多数のリン
　　パ節の腫大を認め，perirectal　spaceには索状の高・低信号が混在している．
図3（ii）　リンパ節の腫大とperirectal　spaceの不整を
　認める．
臓器浸潤の有無が容易に認識できた．しかし，MRI
でもCTと同様に浸潤と癒着の鑑別は困難であっ
た．
　全体で過小評価症例をMRIで7例，　CTで6例，
過大評価をMRIで1例，　CTで3例認めた．臨床
的には過大評価より過小評価が問題である．
Megibowら17）の報告にあるように，直腸を空気で
拡張させるなどの前処置により腫瘍の同定が容易に
なり，診断能の向上が期待できる．
　現時点では，斎藤ら11）の報告にあるように直腸癌
の術前壁深達度診断において，高度狭窄を伴わない
症例では，超音波内視鏡により，直腸壁が5層ない
し7層に分離描出されるため組織学的な粘膜層，粘
膜下層，固有筋層，および固有筋層周囲の結合織が
識別可能であり，より詳細な深達度診断が可能であ
る11）18）．一方，超音波内視鏡の挿入不可能な高度狭窄
症例および他臓器浸潤が疑われる症例では，CTや
MRIが優れ，特にMRIはこの様な症例に適してい
ると考えられた．
　直腸癌の再発，特にMiles’手術後の局所再発の診
断は臨床的に重要で，早期発見できれば再手術も可
能であるが，注腸検査や内視鏡検査は不可能であり
CT検査の有用性が知られている’9）20）．しかし，　CT
では再発と肉芽組織や線維1生組織との鑑別は困難で
ある．一方，MRIではこれらの鑑別診断が可能であ
るとの報告があり9）10）21），今回の検討でも，MRI上，
局所再発はT1強調像で低信号，　T、強調像で高信号
（7）
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を示し，線維性組織はT2強調像で低信号を示すと
言われており9）21），鑑別診断に有用であった．しかも
再発腫瘍の浸潤範囲をより立体的に把握可能で，手
術適応の有無の診断もCTより優れていた．
　脈管二丁陽性症例は予後不良であることは，よく
知られ，術前に脈管浸襲の有無を指摘できれば有用
である．MRI上，高度の脈管七三を認めた症例では
傍直腸リンパ節の腫大と共に，perirectal　spaceの
拡大と索状の低信号と高信号の混在した不整領域が
出現し特徴的であった．索状の二信号はT1・T2強
調像で共に二信号を示し，flow　void　phenomenon
つまり，脈管構造と考えられた．索状の高信号部分
もT、・T2強調像で共に高信号を示した．　MRI上
このような信号パターンを示すものは，脂肪，蛋白
に富む組織間液などが考えられる．症例数は少なく，
病理組織学的証明は得られていないが，脈管浸襲あ
るいは癌による周囲組織の変化を表していると考え
られた．しかし，軽度のperirectal　spaceの不整像
は脈管浸襲を認めない症例にも認められた．perir－
ectal　spaceの不整が必ずしも脈管浸襲を示すもの
ではなかった．
　MRIは臨床応用されて日も浅く，中枢神経系疾患
に関する有用性は確立されつつあるが，直腸などの
他臓器に関する診断基準は研究段階である．
　今回著者は，直腸癌に対するMRIの有用性をCT
と比較検討した．壁深達度診断に関してはMRIは，
CTと相補的，局所再発に関しては，　MRIは優れて
いた．しかし，MRIは機種の改良，新しい撮影方法
の開発などにより，診断能の向上が期待できる．さ
らに，症例を増やし検討を重ねて行きたい．
結 語
　1）MRIの直腸癌壁深達度の診断能は，　CTと同
等か，CTより優れていた．特に，他臓器浸潤の診
断能は，MRIが優れていた．
　2）壁深達度がpm以下の症例ではMRIでは，腫
瘍を同定できない例も認められ，現時点での直腸癌
壁深達度診断へのMRIの適応は，　sあるいはa2以
上の進行癌症例と考えられた．
　3）局所再発の診断は，MRIのT2強調像が優れ
ていた．
　4）MRIあるいはCTにより脈管浸襲を術前に診
断することは，困難であった．しかし，MRIあるい
は　CT　上，傍直腸リンパ節の腫大と　perirectal
spaceの拡大および不整が強い時は脈管二丁の可能
性が高かった．
　本稿を終えるに臨み，終始御指導，御鞭捷および
御校閲を賜った恩師網野三郎教授に，深甚の謝意を
呈します．
　また，貴重な資料を提供して下さった外科学教室
木村幸三郎教授，内科学教室丁丁真六教授，ならび
に病理学教室佐々弘教授に深く感謝の意を表しま
す．
　さらに本研究に際し終始御協力頂き，かつ本論文
執筆に御助言を頂いた放射線医学教室阿部公彦助教
授並びに医局員，技師諸兄の御協力に感謝致します．
　尚，本論文の要旨は第49回日本医学放射線学会総
会に於いて発表した．
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